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Resumen “Malacoplaquia” es un término derivado de raíces griegas que significa “placa 
VXDYHµ(VXQDHQIHUPHGDGLQÁDPDWRULDFUyQLFDSRFRFRP~QFRQDIHFFLyQIUHFXHQWHGHODYHMLJD
\UDUDPHQWHGHOULxyQGRQGHVHFODVLÀFDQFRPRXQVHXGRWXPRUUHQDO(OREMHWLYRGHOSUHVHQWH
WUDEDMRHV exponer un caso de malacoplaquia en riñón, tratado con nefrectomía parcial 
laparoscópica.
Presentamos el caso de una paciente femenina de 68 años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) y cuadros repetitivos de infecciones de vías urinarias. En la tomografía computarizada 
(TC) se observó una masa sólida renal derecha de 25 x 25 mm, con reforzamiento tras la admi-




de ser confundido con una neoplasia renal. 
Renal malacoplakia
Abstract The term “malacoplakia” comes from the Greek malakos and plakos, meaning “soft 
SODTXHµ,WLVDQXQFRPPRQFKURQLFLQÁDPPDWRU\GLVHDVHWKDWRIWHQLQYROYHVWKHEODGGHUEXWUDUHO\
WKHNLGQH\:KHQWKLVODWWHURUJDQLVDIIHFWHGLWLVFODVVLÀHGDVDUHQDOSVHXGRWXPRUThe aim of this 
article was to present a case of renal malacoplakia treated by laparoscopic partial nephrectomy. 
A 68-year-old woman presented with type 2 diabetes mellitus (DM2) and recurrent urinary tract 
infections. A computed tomography (CT) scan revealed a contrast-enhanced solid renal mass 
measuring 25 x 25 mm. Laparoscopic transperitoneal nephrectomy was performed without inci-
GHQFHV7KHÀQDOKLVWRSDWKRORJLFUHSRUWZDVUHQDOPDODFRSODNLD
Renal malacoplakia LVXQFRPPRQDQGWKHGHÀQLWLYHGLDJQRVLVLVKLVWRSDWKRORJLF,WLVFODVVLÀHG
clinically and radiologically as a renal pseudotumor and should not be confused with renal neo-
plasia. 
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Introducción
/DQHRSODVLDUHQDOHVXQDHQWLGDGFRP~Q\DFDUDFWHUL]DGD
tanto clínica como radiológicamente por su incidencia y 
prevalencia en el grupo de las lesiones sólidas de riñón. Se 
diagnostica fácilmente mediante imágenes de rutina. Exis-
ten parámetros y criterios radiológicos bien establecidos, 
para un diagnóstico casi certero. Sin embargo, se sabe mu-
cho menos acerca de las lesiones que imitan una neoplasia 
renal (en el ámbito clínico, radiológico e histopatológico), 
por lo que muchas veces el resultado histopatológico dista 
mucho de los hallazgos preoperatorios. Estas tumoraciones 
VHSXHGHQFRPSRQHUGHWHMLGRUHQDOQRUPDOREHQLJQRVH
conocen como seudotumores renales. Aunque lesiones co-
munes, como abscesos y los quistes renales pueden ser diag-
nosticados con confianza en imágenes, presentaciones 
atípicas de tales entidades comunes y ciertas entida- 
des poco frecuentes pueden simular neoplasias renales y de 
esta forma, derivar en una resección innecesaria a causa 
de la preocupación de malignidad. 
Presentación del caso
Femenina de 68 años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) de 10 años de evolución tratada con insulina NPH, 
control regular de su glicemia, conocida en el Servicio de 
Urología por infecciones de vías urinarias recurrentes, con 
abandono frecuente de esquemas de antimicrobianos. A la 
exploración física sólo se evidencia sobrepeso, resto irrele-
vante. Dentro de su protocolo de estudio se encontró una 
lesión sólida hipoecoica en ultrasonido, por lo que se com-
pleta valoración de estudio con tomografía computarizada 
(TC) abdominopélvica simple y contrastada. Sus estudios de 
laboratorio y gabinete clínico fueron: examen general 
de orina con pH 7.1, proteínas +, eritrocitos 2 x campo, leu-
cocitos 20-25 x campo, bacterias abundantes, sin cristales, 
urocultivo (+) 100,000 UFC/mL de Escherichia coli (E. coli), 
UHVLVWHQWHDÁXRURTXLQRORQDV\WULPHWRSULPVXOIDPHWR[D]RO
(TMP/SMX), sólo sensible a cefalosporinas de segunda y ter-
cera generación; química sanguínea con glicemia de 143 
PJG/FUHDWLQLQDVpULFDPJG/iFLGR~ULFRPJG/
depuración de creatinina en orina de 24 horas en 77 mL/min 
con albuminuria presente; biometría hemática completa; 
SHUÀOKHSiWLFR\WLURLGHRGHQWURGHYDORUHVQRUPDOHV&LWR-
logía urinaria y uretrocistograma normales. Se realiza TC 
para estudio de tumoración renal derecha reportándose: 
tumoración sólida derecha en polo inferior que mide 25 x 25 
mm de diámetro, registrando 24 UH en estudio simple y 57 
UH en estudio contrastado, que discrepa en la cápsula renal 
FRQUHIRU]DPLHQWRKHWHURJpQHRH[RItWLFRÀJ3RUHVWH
motivo es sometida a nefrectomía parcial laparoscópica 
transperitoneal. 
Se utilizó técnica transperitoneal, ya previamente descri-
ta. Tiempo de isquemia caliente 22 minutos, sangrado tran-
VRSHUDWRULRFFWLHPSRTXLU~UJLFRPLQXWRV3UHVHQWy
FUHDWLQLQDVpULFDSRVWRSHUDWRULDGHPJG/1LQJ~Q 
incidente. Por parte del Servicio de Patología se realizó tin-
ción de ácido peryódico de Schiff, demostrándose el ha- 
llazgo de cuerpos de Michaelis-Gutmann, llegándose al diag-
nóstico de malacoplaquia.
Discusión
Una serie de entidades son capaces de imitar la neoplasia 
renal. Algunas, como los quistes renales y los abscesos pue-
den ser diagnosticados con gran certeza radiológica y sin 
métodos invasivos. Desafortunadamente, muchas lesiones 
renales son capaces de mimetizar radiológicamente a la neo-
plasia renal y por la misma incertidumbre muchas lesiones 
Figura 1 Tomografía computarizada que muestra una lesión 
heterogénea con reforzamiento tras la adiministración de con-
traste, mesofítica, de polo inferior derecho.
Figura 2 /DPDODFRSODTXLDHVXQDOHVLyQLQÁDPDWRULDFUyQLFD




particular, la infección por bacterias Gram negativas, más fre-
cuentemente Escherichia coli, puede resultar en malacopla-
TXLD/DVXVWLWXFLyQGHOSDUpQTXLPDUHQDOSRUHOLQÀOWUDGRLQ
flamatorio nodular es evidente (ácido peryódico de Schiff, 
[PDJQLÀFDFLyQRULJLQDO
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son resecadas atendiendo a nomogramas que predicen la 
probabilidad de malignidad1. Estas lesiones son conocidas 
como seudotumores renales, lesiones que “imitan” estre-
chamente la neoplasia renal. Los seudotumores renales 
SXHGHQVHUFODVLÀFDGRVGHSHQGLHQGRGHOWHMLGRTXHFRQWHQ-
JDQSRUHMHPSORWHMLGRGHOGHVDUUROORHQIHUPHGDGJUD
nulomatosa, enfermedades infecciosas, padecimientos 
vasculares o incluso fusión esplenorrenal1-5. Algunos seudo-
tumores pueden remedar hematomas, angiomiolipomas y 
como ya se mencionó, al carcinoma de células renales.
Las infecciones agudas o crónicas que dan lugar a un abs-
FHVRUHQDOSXHGHQSODQWHDUGLÀFXOWDGHVGLDJQyVWLFDVVLPX-
lando malignidad radiológicamente y durante la operación; 
\DTXHHOSURFHVRLQÁDPDWRULRH[WHQVRSXHGHLQYDGLUORV
WHMLGRVEODQGRVSHULUUHQDOHV6,7. Al examen patológico, las le-
siones se caracterizan por la presencia de formación de abs-
cesos con grados variables de entorno reactivo y cambios de 
reparación. Los microorganismos causales pueden ser baci-
los Gram negativos o Gram positivos, incluyendo especies de 
Actinomyces. Los abscesos de actinomicetos contienen grá-
nulos de azufre que puede facilitar el diagnóstico. La cate-
goría de infecciones incluye: enfermedad granulomatosa, 
sarcoidosis, pielonefritis xantogranulomatosa, pielonefritis 
crónica focal y malacoplaquia. 
&RP~QHQQXHVWURPHGLRHVODSLHORQHIULWLV[DQWRJUDQXOR-
PDWRVDTXHHVHOUHVXOWDGRÀQDOGHODXURSDWtDREVWUXFWLYD
secundaria a litiasis renal. Típicamente, el riñón afectado 
aumenta de tamaño y se excluye funcionalmente. 
Aunque los estudios de imagen proporcionan un diagnóstico 
preciso en hasta el 90% de los casos, algunos seudotumores 
no se pueden distinguir de lesiones malignas, particular-
mente cuando el proceso es segmentario o focal en lugar de 
difuso. Los hallazgos radiológicos de la malacoplaquia suelen 
ser muy sugestivos de malignidad, la mayoría de la veces8,9.
0LFURVFySLFDPHQWHWDPELpQHVGLÀFXOWRVRVXGLDJQyVWLFR




caracterizan por la presencia de formación de abscesos con 
grados variables de entorno reactivo y cambios de repara-
ción. La malacoplaquia se compone de una gran cantidad de 
SROLPRUIRQXFOHDUHVLQÁDPDFLyQDJXGD\FpOXODVTXHUHSUH-
VHQWDQXQSURFHVRLQÁDPDWRULRFUyQLFRLQFOX\HQGRDEXQ-
dantes macrófagos, espumosos, cargados de lípidos; una 
característica que imparte un color amarillo a la tumora-
ción10ÀJ
La malacoplaquia representa una forma poco frecuente 
GHODVHQIHUPHGDGHVFUyQLFDVLQÁDPDWRULDVFRQXQGLVWLQWL-
vo histopatológico característico8-10. El diagnóstico sólo se 
puede determinar histológicamente. Las estructuras conoci-
das como cuerpos de Michaelis-Gutmann son el marcador de 
diagnóstico clave. Von Hansemann fue en realidad el prime-
ro en ver la enfermedad en 1901 en un caso humano de 
PDODFRSODTXLDÀJV\GHVSXpVGHKDEHUOHtGRDFHUFD
de una patología similar en una revista veterinaria. Después 
se analizó el caso con su asistente Gutmann, quien luego 
colaboró  en el estudio de la enfermedad con el bioquímico 
experto Michaelis. Von Hansemann publicó su estudio en 
1903, un año después Gutmann y Michaelis. Ambas publi-
caciones fueron en alemán, las traducciones pobres proba-
blemente expliquen la confusión en la documentación 
histórica. Hoy en día, las células de von Hansemann (histio-
FLWRVHRVLQyÀORV\ORVFXHUSRVGH0LFKDHOLV*XWPDQQLQFOX-
VLRQHVLQWUDFLWRSODVPiWLFDVEDVyÀODVVHUHFRQRFHQFRPR 
el sine qua non de la enfermedad11,12. 
/DSDWRJHQLDH[DFWDGHPDODFRSODTXLDHVD~QGHVFRQRFL-
GD8QDWHRUtDPX\FRP~QHVODGHORVPDFUyIDJRDQRUPD-
les; porque su respuesta tiene un defecto en la función 
lisosomal. Se ha sugerido que los macrófagos en la malaco-
plaquia son capaces de fagocitar pero incapaces de digerir 
las bacterias. Existe un acuerdo general de que un paciente 
con malacoplaquia tiene una enfermedad subyacente que 
implique un nivel anormal o una respuesta inmune alterada, 
Figura 3 Imagen microscópica, se aprecian histiocitos de cito-
plasma aumentado y voluminoso con presencia de cuerpo de 
Michaelis-Gutmann en su interior (40x).
Figura 4 Las características de los cuerpos de Michaelis-Gut-
mann sin una apariencia de diana laminosa y las células de von 
Hansemann se ilustran aquí. Los cuerpos de Michaelis-Gutmann 
HQRFDVLRQHVSXHGHQHVWDUFDOFLÀFDGRVHQFDVRVDYDQ]DGRV\
UHSUHVHQWDUHOUHVXOWDGRÀQDOGHEDFWHULDVLPSHUIHFWDPHQWHGL-
geridas, previamente ingeridas por macrófagos que han dege-
nerado (ácido peryódico de Schiff, 100x).
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y que los microorganismos también desempeñan un papel en 
la patogénesis, especialmente la E. coli que se encuentra 
en más de 80% de casos. Antes de 1990, la malacoplaquia 
era una enfermedad grave con una alta tasa de mortalidad y 
una pobre recuperación de la función renal. En ese momen-
to, la nefrectomía presentaba el tratamiento recomendado 
de elección. En los años 90´s, las quinolonas, antibióticos 
con penetración intracelular alta, fueron adoptados como el 
tratamiento de elección para esta enfermedad. 
/DPDODFRSODTXLDSXHGHDIHFWDUPXFKRVyUJDQRV\WHMLGRV
blandos pero es más frecuente en el tracto urinario inferior. 
Sin embargo, la afectación del parénquima renal es poco 
frecuente y representa el 15% de los casos del tracto urina-
ULR/DPDODFRSODTXLDUHQDOHQSDFLHQWHVFRQDORLQMHUWRV
VyORUDUDYH]DIHFWDDODORLQMHUWRUHQDOHQVt\KDVWDODIH-
cha son pocos los reportes que se tienen.
Conclusiones 
La malacoplaquia en una enfermedad granulomatosa infre-
cuente, que puede producir seudotumores renales en pa-
cientes inmunocomprometidos; debe ser un diagnóstico 





No se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo.
Bibliografía
1. Pusl T, Weiss M, Hartmann B, et al. malacoplakia in a renal 
transplant recipient. Eur J Intern Med 2006;17(2):133-135.
2. Dasgupta P, Womack C, Turner A, et al. Malacoplakia: von 
Hansemann´s disease. BJU International 1999;84:464-469.
3. van Crevel R, Curfs J, van der Ven AJ, et al. Functional and 
morphological monocytes abnormalities in a patient with 
malakoplakia. Am J Med 1998;105:74-77.
4. Streem S. Genitourinary malakoplakia in renal transplant reci-
pients: Pathogenic, prognostic and therapeutic considerations. 
J Urol 1984;132:10-12.
5. Michaelis L, Gutmann M. Ueber einschlusse in blasentumoren. Z 
Klin Med 1902;47:208–215.
6. $EGRX1,1D3RPEHMDUD&6DJDZD$HWDO0DODNRSODNLD(YL-
dence for monocyte lysosomal abnormality correctable by cho-
linergic agonist in vitro and in vivo. N Engl J Med 1977;7:1413–
1419.
7. Albitar S, Genin R, Fen-Chong M, et al. The febrile patient pre-
senting with acute renal failure and enlarged kidneys-Another 
mode of presentation of malakoplakia. Nephrol Dial Trans-
plant 1997;12:1724–1726.
8. Tam VKK, Kung WH, Li R, et al. Renal parenchymal malacopla-
kia: A rare cause of ARF with a review of recent literature. Am J 
Kidney Dis 2003;41:E13–E17.
9. van Crevel R, Curfs J, van der Ven AJ, et al. Functional and 
morphological monocyte abnormalities in a patient with 
malakoplakia. Am J Med 1998;105:74–77.
10. YDQ)XUWK5YDQ:RXW-::HUWKHLPHU3$HWDO&LSURÁR[DFLQ
for treatment of malakoplakia. Lancet 1992;339:148-149.
11. Von Hansemann D. Uber malakoplakia der harnblase. Virchows 
Arch A Pathol Anat Histopathol 1903;173:302–308.
12. 9DQ)XUWK5YDQ·W:RXW-::HUWKHLPHU3$HWDO&LSURÁR[D-
cin for treatment of malakoplakia. Lancet 1992;339:148–149.
